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Реферат 
Перелом Гоффа (ПГ) — это крайне редкая травма одного или двух мыщелков бедренной кости во фронтальной 
плоскости, чаще ассоциированная с повреждением других структур области коленного сустава. Основной причи-
ной ПГ считается высокоэнергетическая травма. На долю изолированного перелома Гоффа приходится 0,65% всех 
переломов бедренной кости. На сегодняшний день не существует единого мнения о хирургическом доступе или 
оптимальной технике внутренней фиксации при фронтальном переломе мыщелков бедренной кости. Также су-
ществует большой процент ошибок при рентгенологической диагностике данной патологии. Существующие клас-
сификации не нашли широкого применения в клинической практике, являясь громоздкими и неприменимыми 
для решения вопроса о тактике лечения и предоперационного планирования. Цель обзора — на основании анализа 
литературы представить современные взгляды на диагностику, принципы и технику хирургического лечения паци-
ентов с переломами Гоффа. На основе анализа литературы сделаны выводы о необходимости тщательного сбора 
анамнеза травмы, повышенной настороженности хирурга при наличии клинической картины данного поврежде-
ния и одновременного отсутствия патологии на стандартных рентгенограммах коленного сустава, необходимости 
выполнять дополнительное обследование в виде боковых (нестандартных) проекций рентгенографии коленного 
сустава, СКТ или МРТ. Во время предоперационного планирования следует отдавать предпочтение малоинвазив-
ным технологиям, в том числе артроскопически-ассоциированным методам лечения.  
Ключевые слова: перелом Гоффа, фронтальный перелом мыщелка бедренной кости, скрытый перелом.
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Abstract
The Hoffa fracture is an extremely rare injury of one or two condyles of the femur in the frontal plane, more often associated 
with injury to other structures of the knee joint area. The main cause of the Hoffa fracture is considered to be a high-energy 
injury (road accident — in 80.5% of cases). The isolated Hoffa fracture accounts for 0.65% of all femoral fractures. To date, 
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Введение
Перелом Гоффа (ПГ) — это редкая травма одного 
или обоих мыщелков бедра во фронтальной пло-
скости. Впервые перелом был описан Альбертом 
Гоффа в 1904 г., но общее признание ортопеди-
ческим сообществом этой патологии пришло 
в 1970-х гг. после появления классификации 
J. Letenneur фронтальных переломов бедренной 
кости [1] и публикации ее во 2-м издании «Manual 
of Internal Fixation» [2]. 
ПГ часто ассоциирован со множественными 
высокоэнергетическими повреждениями обла-
сти коленного сустава [3]. Поэтому, по мнению 
S. Pathak с соавторами, он иногда не диагностиру-
ется во время рутинного исследования [4]. Исходя 
из незначительной частоты (в среднем изоли-
рованный ПГ встречается в 0,007% всех костных 
травм), исследования, посвященные данному по-
вреждению, сравнительно мало представлены 
в научной литературе. Так, O. Martinet с соавтора-
ми считают, что на долю всех переломов дисталь-
ного отдела бедренной кости приходится 6%, а ПГ, 
по данным Y. Zhou с соавторами, составляют лишь 
8,7–13% от внутри- и околосуставных поврежде-
ний [5, 6]. Однако результаты ретроспективного 
исследования, выполненного S.E. Nork с соавтора-
ми, показали, что, из 220 случаев над- и чрезмы-
щелковых переломов бедренной кости в 38,1% вы-
явлен ассоциированный ПГ, зато изолированный 
ПГ диагностирован всего в 0,65% всех переломов 
бедренной кости [3].
M. Manfredini с соавторами показали, что 
в связи с анатомическими особенностями области 
в 78–87% ПГ происходит перелом латерального 
мыщелка: физиологический вальгус дистального 
отдела бедра приводит к первоочередному вовле-
чению наружного его отдела в структуру повреж-
дения [7]. Согласно исследованиям B. Harna с со-
авторами, двухмыщелковые ПГ чаще встречаются 
в детской возрастной группе [8].
Основной причиной ПГ у лиц молодого возрас-
та большинство исследователей считают высоко-
энергетическую травму (ДТП, включая мотоци-
клетную травму — 80,5%, кататравма — 9,1%), при 
среднем возрасте пострадавших 42,8 лет двукрат-
но преобладают мужчины трудоспособного воз-
раста [6]. У лиц пожилого возраста и пациентов 
с выраженным остеопорозом рассматриваемое 
повреждение чаще вызвано бытовой низкоэнерге-
тической травмой. Кроме того, Y. Zhou и S.E. Nork 
с соавторами исследовали причины и характер 
ятрогенных переломов Гоффа [4, 6].
По данным J.-S. Bel с соавторами, в 95% случа-
ев ПГ принимается решение об оперативном ле-
чении [9]. При ПГ без смещения отломков в связи 
с высоким риском вторичного смещения, несра-
щения, развития посттравматического остеоарт-
рита, контрактур и других осложнений также 
рекомендуется оперативное лечение, при этом 
единого мнения о хирургических доступах и опти-
мальной технике внутренней фиксации в настоя-
щее время не существует [10].
Необходимо отметить большой процент оши-
бок при диагностике: по данным W. Mak с соавто-
рами, при стандартной рентгенографии коленно-
го сустава в двух проекциях (прямой и боковой) 
правильный диагноз устанавливается менее чем 
в 70% случаев, поэтому ПГ многие исследователи 
относят к категории «скрытый перелом» [11].
Цель обзора — на основании анализа литерату-
ры представить современные взгляды на диагно-
стику, принципы и технику хирургического лече-
ния пациентов с переломами Гоффа.
Особенности диагностики
Переломы Гоффа без смещения обычно сложно 
диагностировать по рентгенограммам, выполнен-
ным в стандартных проекциях, потому что линия 
перелома перекрывается латеральным мыщелком. 
Последнее, как считают M. Manfredini с соавтора-
ми, приводит к ошибочным рентгенологическим 
заключениям в 30% случаев [7]. Рентгенография 
должна включать прямую, боковую, внутреннюю 
или наружную косую проекции (при подозрении 
на повреждение латерального или медиального 
мыщелка соответственно). Также при выявлении 
there is no consensus on surgical approach or optimal technique of internal fixation for the frontal fracture of the femoral 
condyles. There is also a large percentage of mistakes in the X-ray diagnosis of this pathology. The existing classifications 
have not found wide application in clinical practice, being difficult and inapplicable for solving the issue of treatment tactics 
and preoperative planning. The aim of the study is to present modern views on the diagnosis, principles and techniques 
of surgical treatment of patients with the Hoffa fractures based on the analysis of the literature. Based on the analyzed 
literature, conclusions are drawn about the need for careful collection of injury anamnesis, increased surgeon caution in the 
presence of this injury clinical picture and the simultaneous absence of pathology on standard knee joint X-rays, the need 
to perform an additional examination in the form of lateral (non-standard) projections of the knee joint X-rays, CT or MRI. 
During preoperative planning, preference should be given to minimally invasive technologies, including arthroscopically-
associated methods of treatment. 
Keywords: Hoffa fracture, frontal femoral condyle fracture, hidden fracture.
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гемартроза и выраженного болевого синдрома 
необходимо заподозрить «скрытый» перелом об-
ласти коленного сустава, который, по данным 
J.S. Apple с соавторами, в 14% случаев оказывает-
ся ПГ [12]. Золотым стандартом диагностики вну-
трисуставных переломов остается компьютерная 
томография (КТ), а в случае перелома Гоффа КТ 
позволяет определить наличие перелома и его ха-
рактер, степень смещения и расположение линии 
перелома относительно мягких тканей. Это позво-
ляет адекватно классифицировать данное повреж-
дение и определить дальнейшую тактику лече-
ния [13]. По данным S.E. Nork с соавторами, среди 
102 пациентов, которым была выполнена КТ, ПГ 
был диагностирован у 47. В контрольной группе 
из 100 пациентов, которым не было проведено КТ, 
рассматриваемое повреждение было выявлено 
лишь у 29% — в 1,5 раза реже [3].
В связи с вышеизложенным A.M. Wagih счита-
ет необходимым повышенную настороженность 
травматологов-ортопедов к потенциальному ПГ. 
По его мнению, у таких пациентов обязателен тща-
тельный сбор анамнеза и выяснение механизма 
травмы. Большинство пострадавших отмечают не-
стабильность коленного сустава в положении 30º 
сгибания, но при полном разгибании нестабиль-
ность не определяется. При своевременно недиаг-
ностированном ПГ пациенты будут испытывать 
боль и ограничение движений в коленном суставе 
с последующим развитием посттравматического 
гонартроза [14].
Анализ литературы показывает необходимость 
тщательного клинического обследования пациен-
та с повреждениями коленного сустава, назначе-
ния в любых сомнительных случаях более слож-
ных исследований (СКТ и МРТ), особенно с учетом 
тщательного сбора анамнеза и понимания меха-
низма травмы. 
Механизм повреждения
Наиболее распространенной причиной вы-
сокоэнергетических травм в современном мире 
остаются ДТП. Y. Zhou с соавторами подробно 
описали механизм повреждения, который при-
водит к ПГ во время ДТП: при столкновении 
на согнутое под 90º колено большая инерци-
онная сила вызывает ударную нагрузку по на-
правлению от проксимального отдела бедра 
к мыщелкам голени. В то же время сила тор-
можения создает высокие сдвигающие силы 
между мыщелками бедра и плато большебер-
цовой кости, что приводит к смещению мыщел-
ка бедренной кости в восходящем направлении, 
а также разрывам сухожилия четырехглавой 
мышцы бедра, собственной связки надколенника, 
тяжелым вывихам голени и другим повреждени-
ям. В зависимости от вальгусного или варусного 
направления аксиальной силы происходят пере-
ломы наружного или внутреннего мыщелка бедра, 
возможны и двухмыщелковые повреждения [6].
Низкоэнергетические переломы мыщелков 
бед ренной кости исследовали A.K. Mootha с соав-
торами: помимо лиц пожилого возраста и пациен-
тов с выраженным остеопорозом ПГ встречаются 
у больных, перенесших полиомиелит и имеющих 
отдаленные последствия в виде пареза нижних 
конечностей, а также в случаях гипоплазии кост-
ной ткани или некоторых метаболических нару-
шений [15].
Основной причиной ятрогенного ПГ B.C. Werner 
и M.D. Miller считают не совсем корректные опера-
тивные вмешательства при реконструкции перед-
ней крестообразной связки (ПКС) [16]. Наиболее 
распространенной хирургической ошибкой при ее 
пластике является неправильное формирование 
костного канала в латеральном мыщелке бедрен-
ной кости, обуславливающее до 70% неудовлетво-
рительных результатов хирургического восстанов-
ления ПКС. J.P. Rue с соавторами пришли к выводу, 
что при формировании бедренного канала слиш-
ком близко к заднему краю суставной поверхности 
проведение сухожилия, а также его фиксация ин-
терферентным винтом может привести к перело-
му [17]. К таким же выводам пришли и Т.С. Wilson 
с соавторами, считая интраоперационное разру-
шение задней стенки канала технической погреш-
ностью оперативной техники [18]. Обе группы ис-
следователей подсчитали, что костный канал для 
проведения трансплантата и фиксации винтом 
диаметром более 20% от общего диаметра бедрен-
ной кости уменьшает прочность кости более чем 
в 2 раза. Поэтому формирование костного канала 
более 10 мм всегда сопровождается риском пере-
лома, особенно у субтильных пациентов. Описан 
и единичный случай стресс-перелома бедренной 
кости проксимальнее сформированного канала 
через 8 мес. после операции [18].
Исходя из специфического механизма дан-
ного повреждения необходима повышенная на-
стороженность врача при обследовании и сбо-
ре анамнеза у пациентов с подозрением на ПГ. 
Описанная клиническая картина, специфический 
механизм травмы коленного сустава, находяще-
гося под определенным углом в момент оказания 
на него воздействия как у лиц молодого возраста 
так и у пожилых пациентов, являются показани-
ем к назначению рентгенографии в нетипичных 
укладках, КТ и МРТ коленного сустава для исклю-
чения ПГ. 
Классификации
В настоящее время известно несколько класси-
фикаций ПГ: первая и наиболее известная среди 
зарубежных хирургов классификация J. Letenneur 
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(1978), классификации W.H. Li (2013), V. Bagaria 
(2019), классификация АО с дополнениями (2018) 
[1, 19, 20, 21 22].
J. Letenneur разделил ПГ на три типа. Тип I (са-
мый распространенный): линия перелома идет па-
раллельно заднему кортикальному слою бедрен-
ной кости с вовлечением всего мыщелка. Зачастую 
линия перелома расположена в месте прикре-
пления ПКС и латеральной коллатеральной связ-
ки (ЛКС) к бедренной кости, при этом сухожилие 
подколенной мышцы (СПМ) и латеральная голов-
ка икроножной мышцы (ЛГИМ) остаются прикре-
пленными к дистальному фрагменту. Тип II: линия 
перелома располагается кзади и параллельно зад-
нему кортикальному слою бедренной кости, также 
кзади от прикрепления ЛКС; подразделяется на 
3 подтипа в зависимости от прикрепления мягких 
тканей к фрагменту. Фрагменты, расположенные 
позади пунктирной линии «а» сохраняют при-
крепление СПМ и ЛГИМ. Расположенные позади 
пунктирной линии «b» фрагменты сохраняют час-
тичное прикрепление СПМ или ЛГИМ. Нет при-
крепления мягких тканей к фрагментам перелома, 
расположенным позади пунктирной линии «c». 
Тип III: косой перелом мыщелка бедра с вовлече-
нием всего мыщелка с линией перелома, распо-
ложенной кпереди от капсулы сустава, ПКС, ЛКС, 
СПМ и ЛГИМ (рис. 1).
Рис. 1. Классификация Letenneur (1978)
Fig. 1. Letenneur’s classification (1978)
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При переломах типов I и III прогноз благопри-
ятный, т.к. мягкие ткани сохраняют прикрепле-
ние к фрагментам, тем самым обеспечивая доста-
точное кровоснабжение области перелома. При 
повреждениях типа II имеется высокий риск не-
сращения и аваскулярного некроза в связи с пло-
хим кровоснабжением (внутрисуставной перелом 
с формированием свободного внутрисуставного 
фрагмента) [1].
W.H. Li с соавторами в 2013 г. усовершенствова-
ли классификацию Letenneur. После дополнитель-
ной визуализации на КТ проводятся две линии 
в сагиттальной плоскости бедра: первая является 
анатомической осью бедра, вторая — параллельная 
оси бедра, и третья линия, проведенная по задне-
му кортикальному слою бедренной кости. Таким 
образом дистальный отдел бедра делится на три 
части [19]. Однако в связи с достаточной сложно-
стью данная классификация в научной литературе 
не получила широкого признания и упоминается 
лишь в работе Y. Zhou с соавторами [6]. 
Согласно классификации АО переломы Гоффа 
относят к категориям 33-B2 и 33-B3 [21]. Однако 
в связи с излишней обобщенностью А. Duа и 
Р. Shamshery считают невозможным использование 
этой классификации для предоперационного пла-
нирования. Исследователи предложили дополне-
ние к классификации AO (2010), выделив 4 подти-
па ПГ, и попытались адаптировать классификацию 
для выбора типа фиксации. В основе предложенных 
уточнений лежит расположение линии перелома и 
сочетанных повреждений дистального отдела бед-
ра. Тип I характеризуется изолированным фрон-
тальным переломом одного мыщелка, при этом 
авторы считают достаточным фиксировать такое 
повреждение двумя или тремя спонгиозными вин-
тами, проводимыми в переднезаднем направле-
нии. Тип II, при котором вовлечены оба мыщелка 
бедра, требует фиксации уже обоих мыщелков вин-
тами, также в переднезаднем направлении. В этих 
случаях, если линия одного из переломов находится 
проксимальнее другой, требуется медиальная или 
латеральная опорная пластина. Тип III — одномы-
щелковый ПГ с ассоциированным надмыщелковым 
переломом, тип IV — одномыщелковый ПГ с осколь-
чатым внутрисуставным переломом дистального 
отдела бедра в других плоскостях. При повреждени-
ях III и IV типов остеосинтез перелома производит-
ся аналогично изолированному ПГ с дополнитель-
ной фиксацией сопутствующего перелома опорной 
пластиной [22]. 
V. Bagaria с соавторами в 2019 г. выделили 
4 типа ПГ: тип 1 — все фронтальные переломы, 
имеющие фрагмент более 2,5 см, идущий от за-
днего края мыщелка, тип 2 — фрагмент менее 
2,5 см, тип 3 — оскольчатый перелом одного 
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мыщелка, 4а — фронтальный перелом передне-
го отдела мыщелка бедра, 4b — двухмыщелковый 
перелом, 4с — остеохондральный перелом, 4d — 
ПГ, ассоциированным с надмыщелковым перело-
мом [20] (рис. 2). В зависимости от типа перелома 
определена тактика хирургического лечения, т.е. 
при типе I рекомендовано проведение спонги-
озных винтов в передне-заднем направлении 
т.н. anterior-posterior (далее A-P), тип II — прове-
дение спонгиозных винтов в заднепереднем на-
правлении, т.н. posterior-anterior (далее P-A), тип 
III — проведение спонгиозных винтов с дополни-
тельной фиксацией опорной пластиной; 4а — фик-
сация винтами в направлении A-P, 4b — тактика 
определяется в зависимости от размера фрагмен-
та и характера перелома, 4с — фиксация винтом 
Герберта или биодеградируемыми винтами, 4d — 
фиксация спонгиозными винтами с дополнитель-
ной фиксацией углостабильной пластиной для 
дистального отдела бедра (рис. 3). 
Рис. 2. Классификация V. Bagaria с соавторами (2019)
Fig. 2. Classification of V. Bagaria et al. (2019)
Тип 1 Тип 2 Тип 3
Тип 4A Тип 4B Тип 4C Тип 4D
2,5 см
2,5 см
Рис. 3. Варианты остеосинтеза винтами  
и пластиной при различных типах ПГ
Fig. 3. Osteosynthesis with screws and plate  
for all types of the Hoffa fracture
Тип 1 Тип 2 Тип 3
Тип 4A Тип 4B Тип 4C Тип 4D
Определение величины размера фрагмента 
именно 2,5 см обусловлено усредненным значени-
ем компрессирующей способности спонгиозных 
винтов с длиной резьбы 16 мм. 
В основе классификации лежит ретроспектив-
ный анализ 30 случаев ПГ в период 2013—2017 гг., 
а также 77 исследований, удовлетворяющих за-
просам “Hoffa’s fracture”, “coronal fracture”, 
“osteochondral fracture distal femur”, “Letenneur 
classification”, описывающих 412 случаев ПГ. 
Главной целью авторы ставили удобство и универ-
сальность классификации для предоперационного 
планирования. Оценка восприятия классифика-
ции проводилась шестью независимыми друг от 
друга хирургами. В результате коэффициент со-
гласованности каппа Коэна достиг 1, что означает 
полное совпадение, т.н. согласие экспертов при 
изучении материала [20]. Классификация опубли-
кована сравнительно недавно — в 2019 г., возмож-
но поэтому еще не нашла широкого применения 
среди хирургов. Тем не менее она представляется 
достаточно универсальной и удобной для унифи-
кации переломов и определения тактики опера-
тивного лечения.
В настоящее время наиболее часто упоминае-
мой среди зарубежных хирургов и фигурирующей 
во всех изученных статьях остается классифика-
ция Letenneur, однако она не удовлетворяет кри-
териям, необходимым для предоперационного 
планирования, является громоздкой. Увеличение 
интереса к данной патологии и появление новых, 
в т.ч. и усовершенствованных классификаций, 
основанных на КТ визуализации, возможно, по-
степенно приведет к снижению популярности 
классификации Letenneur, оставив ее лишь как 
исторически наиболее известную. 
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Особенности лечения
A. Dua и P. Shamshery выполняют консерва-
тивное лечение при ПГ без смещения отломков: 
иммобилизация проводится в среднефизиологи-
ческом положении коленного сустава (сгибание 
20–35º). Также консервативное лечение двухмы-
щелкового перелома Гоффа возможно с исполь-
зованием скелетного вытяжения, проведенного 
через бугристость большеберцовой кости. Однако 
в большинстве случаев наблюдаются вторичное 
смещение, контрактура сустава и раннее развитие 
остеоартрита [22]. Поэтому подавляющее число 
исследователей склоняются к ранней внутренней 
фиксации данного повреждения.
Хирургические доступы
Выбор хирургического доступа зависит от ло-
кализации и характера перелома, однако обще-
принятых рекомендаций нет [6, 13]. Большинство 
авторов при повреждении латерального мыщелка 
используют стандартные латеральный и латераль-
ный парапателлярный доступы. 
Некоторые авторы считают, что для двухмы-
щелкового ПГ комбинированный латеральный 
парапателлярный доступ с остеотомией бугорка 
Gerdy обеспечивает самую адекватную визуали-
зацию. Производится разрез кожи от середины 
латерального мыщелка бедра вдоль илиотибиаль-
ного тракта, не доходя 2 см до бугристости боль-
шеберцовой кости, проходящий между бугорком 
Gerdy и передним краем головки малоберцовой 
кости; кожа, мягкие ткани мобилизуются, выде-
ляется бугорок Gerdy. Остеотомия переднего от-
дела бугорка ориентировочно 10 мм шириной, 
20 мм длиной и глубиной костного опила 7–10 мм 
с местом прикрепления илиотибиального тракта, 
который отводится в проксимальном направле-
нии. Визуализируются m. biceps, ЛКС, подколенная 
мышца, заднелатеральная капсула сустава, задний 
рог латерального мениска [23, 24, 25].
При медиальном переломе мыщелка бедра 
чаще используется медиальный парапателляр-
ный доступ. Кроме того, D.G. Viskonas с соавтора-
ми описывают медиальный «subvastus» доступ. 
Преимуществами последнего исследователи счи-
тают сохранение четырехглавой мышцы бедра, хо-
рошую визуализацию бедренно-надколенниковой 
связки с ее последующим анатомическим восста-
новлением, сохранением медиальной верхней ко-
ленной артерии, что снижает риск аваскулярного 
некроза и несращения [26].
Для фиксации переломов наружного мыщелка 
в конце прошлого века (1999) был описан моди-
фицированный переднебоковой «swashbuckler» 
(«хулиганский») доступ: латеральный доступ, рас-
положенный между латеральным удерживателем 
надколенника и m. vastus lateralis. Производится 
парапателлярная артротомия, m. quadriceps с над-
коленником отводятся медиально, что позволяет 
визуализировать почти всю суставную поверх-
ность дистального отдела бедра. Преимуществом 
доступа считается его расположение: кожный раз-
рез не создает помех для последующего доступа 
при эндопротезировании коленного сустава [27]. 
В ряде случаев предлагаются и технически бо-
лее сложные доступы. Так, Y. Tan с соавторами 
описывают вариант заднелатерального доступа, 
начинающийся от пространства между n. peroneal 
и двуглавой мышцей бедра [28]. M. Gao с соавто-
рами предлагают малоинвазивный заднемедиаль-
ный доступ, который начинается между m. gracilis, 
медиальной головкой m. gastrocnemius и медиаль-
ной коллатеральной связкой [29].
W. Orapiriyakul с соавторами на основании 
классификации Letenneur провели большое ис-
следование на кадаверном материале, в резуль-
тате которого получены следующие данные. При 
ПГ медиального мыщелка с дистальным фрагмен-
том перелома менее 18,3% от длины медиального 
мыщелка в переднезаднем направлении и фраг-
менте менее 10,1% аналогично для латерального 
мыщелка парапателлярные доступы неполностью 
визуализируют зону перелома, что соответствует 
типу II по классификации Letenneur. Однако при 
фрагменте более 28,7% для медиального мыщел-
ка и более 19,9% для латерального мыщелка ре-
комендованы парапателлярные доступы. Прямой 
заднемедиальный и заднелатеральный доступы 
рекомендованы в случае фрагментов менее 28,7% 
для медиального и менее 19,8% для латеральных 
мыщелков соответственно [30].
Анализ литературы показывает, что даже не-
смотря на не всегда достаточную визуализацию 
области перелома, большинство исследователей 
склоняется к достаточно простым и доступным 
парапателлярным медиальным и латеральным 
доступам. Задние доступы вследствие высокого 
риска повреждения рядом расположенных маги-
стральных сосудов и нервов технически крайне 
сложны и требуют высокого мастерства специали-
ста. Однако в ряде случаев, учитывая незначитель-
ные размеры смещенных фрагментов или иные 
особенности, их необходимо рассматривать при 
предоперационном планировании после адекват-
ной двух- и трехмерной визуализацией области 
перелома. 
Возможности артроскопии
Рассматривая хирургические доступы, нельзя 
не обойти возможности современной артроско-
пии, при этом обычно достаточно стандартных 
портов [14, 31]. Преимущества артроскопическо-
го лечения известны: это малая травматичность, 
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минимальное влияние на кровоснабжение, ран-
нее занятие физическими упражнениями и, как 
следствие, профилактика контрактур. При ПГ ар-
троскопическая техника за счет ограниченного 
внутрисуставного пространства для манипуля-
ций не всегда применима. Однако визуализация 
интерпозиции мягких тканей и их устранение 
артроскопически с технической точки зрения 
выполнимо, при этом самыми сложными зада-
чами являются репозиция и проведение винтов 
перпендикулярно линии перелома. A.M. Wagih 
и A. Goel независимо от друг друга описывают ход 
проведенных лечебно-диагностических артроско-
пий коленного сустава при фронтальном пере-
ломе латерального мыщелка бедра [14, 31]. После 
санации и диагностики коленный сустав сгибается 
до 120°, дистальный фрагмент фиксируется ар-
троскопическим инструментом. В мыщелок бедра 
чрескожно проводят 2 спицы, по которым вводят-
ся канюлированные винты, предварительно про-
ведя зенкование точки ввода для погружения го-
ловок винтов ниже поверхности суставного хряща.
При всех современных тенденциях снижения 
травматичности хирургического вмешательства, 
одной из целей которой и является артроско-
пическая техника, нельзя не упомянуть о риске 
возможных негативных последствий. Так, о воз-
можности развития одного из самых грозных 
осложнений — компартмент-синдрома, было из-
вестно еще с прошлого века [32]. При этом веро-
ятность травматического повреждения капсулы 
сустава, ведущего к выходу визуализирующе-
го раствора в мягкие ткани, крайне высока. Тем 
не менее, ряд авторов считает артроскопически 
ассистированную технику фиксации переломов 
достаточно безопасной [33, 34]. 
В отличие от переломов плато большебер-
цовой кости, артроскопической технике фик-
сации ПГ посвящено сравнительно мало работ. 
Ограничивающими факторами использования 
методики являются технические сложности в ма-
нипуляции фрагментами и их репозиции, удале-
ние мягкотканных интерпонентов, затруднения 
при проведении различных конструкций, особен-
но при необходимости дополнительной фиксации 
пластиной. Однако значительные преимущества 
в виде хорошей визуализации перелома, вклю-
чая и субхондральные повреждения, в сочетании 
с малой травматичностью и незначимыми для лю-
бых последующих хирургических вмешательств 
кожными рубцами, делают артроскопию одной из 
наиболее перспективных методик лечения ПГ. 
Выбор имплантатов и техника фиксации
Еще в прошлом веке S. Lewis с соавторами пока-
зали, что фиксация двумя-тремя кортикальными 
или спонгиозными винтами (канюлированными 
или конвенциональными) различных диаметров 
достаточна для устранения возможной ротации 
и вторичного смещения фрагментов перелома 
мыщелков бедра [10]. Основной винт вводился из 
интактной внесуставной переднебоковой поверх-
ности наружного мыщелка в задневнутреннем на-
правлении, дополнительный винт через боковой 
наружный фрагмент проводился к центру диафи-
за кнутри для устранения ротационного компо-
нента. S.Y. Lee с соавторами продемонстрировали 
удовлетворительный результат фиксации шестью 
компрессионными винтами Герберта с диаметром 
4,5 мм, проведенными в направлении P-A двухмы-
щелкового ПГ [23]. Преимуществом данной фикса-
ции считался меньший объем повреждения сус-
тавной поверхности и, соответственно, меньший 
риск развития посттравматических изменений 
в суставе.
Для застарелых переломов мыщелков бедра 
M.P. Somford с соавторами предложили варианты 
внутренней фиксации с использованием компрес-
сионных винтов Герберта диаметром 5,0 и 6,5 мм 
с костным аутотрансплантатом из гребня под-
вздошной кости, при этом дополнительно должна 
быть установлена нейтрализующая пластина [35]. 
А. Dua с соавторами описывают остеосинтез 
двухмыщелкового перелома Гоффа тремя спон-
гиозными винтами диаметром 6,5 мм, проведен-
ными в направлении А-Р проксимальнее сустав-
ной поверхности, строго перпендикулярно линии 
переломов; латеральный мыщелок дополнительно 
фиксируется опорной пластиной ввиду сопутству-
ющего надмыщелкового перелома [22].
Ряд исследователей считают, что винты в ком-
бинации с латеральной или задней противосколь-
зящей опорной пластиной показаны пациентам, 
которые имеют высокий индекс массы тела (ИМТ) 
или не будут (не могут) соблюдать рекомендо-
ванный режим. Также дополнительный фиксатор 
может быть рекомендован пациентам с остеопо-
розом, переломами, переходящими на метафиз 
бедренной кости и многофрагментарными ПГ. 
Особенно следует отметить, что применение зад-
ней опорной пластины повреждает больше мяг-
кие ткани, особенно место прикрепления головки 
икроножной мышцы. Последнее может привести 
к нарушению кровоснабжения фрагмента, в то 
время как латеральная пластина дает достаточно 
стабильную поддержку и в сочетании с аутотран-
сплантантом демонстрирует консолидацию даже 
при застарелых переломах [6, 35, 36].
Интересны результаты биомеханических испы-
таний, проведенных независимыми друг от друга 
учеными, целью которых был поиск адекватного 
метода фиксации и изучения факторов, влияющих 
на прочность остеосинтеза. Так, G.J. Jarit с соавто-
рами в своем исследовании провели остеотомию 
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бедренных костей на 8 кадаверах, затем исполь-
зовали два способа фиксации мыщелков бедра: 
в направлении А-Р проводились 2 винта с частич-
ной резьбой диаметром 6,5 мм и 2 аналогичных 
винта в направлении P-A. Разница в нагрузке, ко-
торая применялась для смещения фиксированных 
винтами фрагментов, была существенно больше 
для винтов, проведенных в P-A направлении [37]. 
Однако в связи с технически сложным доступом и 
большим риском повреждения сосудисто-нервных 
структур проведение винтов в P-A направлении 
используется хирургами реже.
D.J. Hak с соавторами провели остеотомию на 
20 синтетических бедренных костях и выполнили 
фиксацию винтами четырьмя различными спо-
собами. Было доказано, что использование двух 
параллельных винтов диаметром 6,5 мм является 
самой прочной фиксацией, при этом второй винт 
прочность фиксации меняет несущественно [38]. 
Кроме того, значительной разницы в жесткости 
фиксации между одним винтом диаметром 6,5 мм 
и одним или двумя винтами 3,5 мм выявлено не 
было. Авторы считают, что увеличение диаметра и 
количества винтов увеличивает нагрузку, необхо-
димую для смещения фрагментов перелома, одна-
ко при этом увеличивается повреждение суставной 
поверхности. Прохождение винтов с диаметром 
6,5 мм через небольшие фрагменты перелома уве-
личивают риск дальнейшего их разрушения. При 
выборе фиксации перелома винтами 3,5 мм следу-
ет использовать как минимум два винта для соз-
дания оптимальной жесткости. Очевидным пре-
имуществом винтов меньшего диаметра является 
сохранение большего пространства для установки 
метафизарной пластины [39].
G.L. Westmoreland с соавторами изучали проч-
ность фиксации металлоконструкции методом 
выдергивания винтов различного диаметра 
(6,5 мм спонгиозных винтов с неполной резьбой, 
3,5 мм и 4,5 мм кортикальных винтов). В резуль-
тате получены данные о незначительной разни-
це в отрывной силе винтов различного диаметра. 
Фиксация несколькими винтами меньшего диа-
метра имеет одинаковую «отрывную» способность 
по сравнению с винтами большего диаметра, что 
может минимизировать повреждение как костной 
ткани, так и суставного хряща [40].
В большинстве публикаций последних лет от-
мечается стойкая тенденция к фиксации перело-
ма винтами и дополнительно опорной пластиной. 
Однако В. Lu с соавторами провели сравнительный 
анализ результатов фиксации ПГ компрессионны-
ми винтами с противоскользящей пластиной (24 
пациента) и фиксацией только компрессионными 
винтами (21 пациент). Результат показал, что зна-
чимой разницы между двумя способами фиксации 
ПГ нет: в обоих случаях были достигнуты удов-
летворительные функциональные результаты, на-
ступила консолидация, не отмечалось смещения и 
других осложнений [41].
Следует отметить, что в большинстве работ, 
независимо от выбранного способа фиксации 
перелома, при анатомической репозиции, сво-
евременном выявлении патологии и устранении 
возможного ротационного смещения за счет про-
ведения дополнительного винта, результаты от-
мечались преимущественно хорошие и удовлетво-
рительные. Оценка функционального результата 
лечения проводилась преимущественно с помо-
щью шкалы оценки функции коленного сустава 
Knee Society Score (KSS) и достигнутой амплиту-
ды движения сустава, т.н. «Knee range of motion» 
(ROM) [42].
Однако T. Onay с соавторами описали неудов-
летворительные отдаленные результаты через 
93 мес. у 13 пациентов с ПГ, перенесших опера-
тивное лечение в объеме фиксации перелома дву-
мя винтами, среди которых были кортикальные 
2,5–3,5 мм и канюлированные стягивающие 4,0–
6,5 мм (в зависимости от размера дистального 
фрагмента). Анатомическая репозиция была до-
стигнута во всех случаях, тем не менее варусная 
деформация сформировалась у одного пациента, 
артроз — у 7 пациентов [43].
Таким образом, анализ литературы показы-
вает, что выбор окончательной фиксации оста-
ется за хирургом, клинически доказанных алго-
ритмов выбора количества и типа фиксирующих 
конструкций пока не предложено. Однако про-
анализированный материал подводит к выводу 
о необходимости фиксации ПГ не менее чем двумя 
стягивающими винтами, которые будут проходить 
параллельно друг другу и строго перпендикулярно 
линии перелома, при этом диаметр и длина винтов 
будет определяться в зависимости от размера дис-
тального фрагмента. В зависимости от клиниче-
ской ситуации, предоперационного планирования 
и выбранного хирургического доступа в сложных 
или сомнительных случаях, а также при плохом 
качестве костной ткани может быть дополнитель-
но применена опорная пластина по боковым или 
задним поверхностям. 
Заключение
Перелом Гоффа является сравнительно редкой 
травмой нижней конечности, происходящей как 
изолированно, так и в составе множественных и 
сочетанных высокоэнергетических повреждений. 
Анализ иностранной литературы показал, что 
прежде всего требуется тщательный сбор анам-
неза и особая настороженность в отношении этих 
достаточно редких переломов. Данное повреж-
дение относят к понятию «скрытых» переломов, 
и отсутствие на стандартных рентгенограммах 
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признаков повреждений кости не должно успока-
ивать хирургов. 
Учитывая внутрисуставной и нестабильный ха-
рактер ПГ, тактика лечения пациентов должна быть 
преимущественно оперативная. Выбор хирургиче-
ского доступа и способа фиксации перелома опре-
деляется несколькими факторами: локализацией 
и характером перелома исходя из существующей 
классификации, преморбидным фоном пациента, 
состоянием кожи и мягких тканей, опытом хирур-
га, а также технической возможностью лечебного 
учреждения. При грубом смещении костных от-
ломков, объемной интерпозиции мягких тканей, 
многофрагментарном или сочетанном повреж-
дении области коленного сустава артроскопи-
ческая техника не всегда возможна. Однако при 
хирургическом лечении таких пациентов необ-
ходимо отдавать предпочтение малоинвазивным 
технологиям.
 Остается открытым вопрос о способах фикса-
ции ПГ, но анализ публикаций показал, что удов-
летворительные результаты достигаются в случае 
анатомической репозиции и фиксации не менее 
чем двумя компрессионными винтами, проведен-
ными строго перпендикулярно линии перелома. 
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